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PREPARACION
PREOPERATORIA

casi todas las eperaciones realizadas so-
bre el bazo debe disponerse de facilidades pa-
ra poder realizar transfusiones de sangre cuan-
do resultan necesarias. Se deben colocar una o
dos vias venosas, de gran calibre {(venocath
calibre 16) para permitir 1a administracién ra-
pida de grandes volimenes de liguidos, ya que
la pérdida de sangre puede ser brusca y muy
importante. Ademds, la extirpacion del bazo
se realiza acompafiada de una gran cantidad
de sangre contenida en su interior y que debe
ser repuesta con liquidos. Por otra parte,
muchas afecciones que conducen a la esple-
nectomia yahan producido anemia en esos pa-
cientes. :

Ademids de asegurar las vias de administra-
cién de liquidos, debe disponerse de una ade-
cuada reserva de sangre y productes derivados
(plasma fresco o congelado, plaquetas). Puede
ser-atil la consulta previa con el hematélogo
respecto a las indicaciones-de los diversos he-
moderivados.

Es una medida de rutina colocar una sonda
nasogastrica, lnego de Ia induccién anestésica,
con ¢l objeto de vaciar el estémago de todo su
contenido. Esta descompresion gastrica permite
un facil acceso al hipocondrio izquierdo y hace
que sea mds segura la ligadura de los vasos
cortos al prevenir la dilatacién géstrica. Con el
fin de evitar traumas, que pueden preducir he-
morragias en pacientes con tendencia hemorra-

- gipara, la sonda nasogastrica debe ser colocada

con suavidad,

El mismo cuidado serd observado por el
anestesista ‘al introducir el tubo nasotraqueal u
orotraqueal.

INCISIONES

Para la esplenectomfa total se coloca al pa-

. cientg acostado sobre el dorso cuando se han

de wutilizar incisiones medianas, y algo inclina-
de hacia la derecha, con un rodillo bajo el cos-
tado izquierdo, cuando se utilizan las inecisiones
laterales. Las incisiones toricicas verdaderas
necesitary una posicién lateral, cen el paciente
acostado sobre el costado. .

El bazo se encuentra en la-zona alta del hipo-
condrio izquierdo, por debajo de 1a ciipula dia-
tragmatica y estd cubierto por las dltimas tres
costillas de la pared toricica. Esta localizacién
profunda dificulta la exposicién adecuada de
este Organo a trayés de una incisién abdominal

- a menos que el bazo pueda ser llevado hacia la_

linea media y extraido a través de la herida. Es-
ta maniobra se realiza con frecuencia y hace in-
ngecesarias otras incisiones complementarias. El
bazo puede ser alcanzado con facilidad por via

‘transtordcica a través de una toracotomia iz-

quierda, pero esta via presenta varias objecio-
nes en contra de su uso rutinario, a saber: 1) no

- permite una exploracion satisfactoria del abdo-

men para el tratamiento de los bazos accesorios
o de otras alteraciones abdominales; 2) repre-
senta la abertura de las cavidades pleural y ab-
dominal que, muchas veces, es innecesaria; 3)
Tequiere mayor tiempo para su cierre, y 4) pro-
duce mayores molestias posoperatorias que las
incisiones abdominales comunes, que resultan
adecuadas para la mayoria de los casos. Cual-
quiera sea la incision utilizada, es importante
que sea lo suficientemente grande como pro-
porcionar una excelente exposicion.

Las incisiones abdorminales son las mas utili-
zadas para las operaciones sobre el bazo, pero
su resultado depende de la ausencia de adhe-
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rencias del bazo al diafragma y a las paredes
lateral y posterior del abdomen, La liberacién
de estas adherencias, a través de una incisién
abdominal, puede ser efectuada en forma ciega
¥ s6lo con la palpacién, permitiendo gue el ba-
zo pueda ser llevado al campo operatorio. Si el
bazo estd muy adherido, esa manipulacién a
ciegas puede ser peligrosa, por lo que puede ser
mads seguro utilizar un abordaje combinado to-
racoabdominal, que permite una excelente vi-
sualizacién durante toda la operacién.

En resumen, para lds esplenectomias se pue-
den utilizar los signientes abordajes:

1. Incisién mediana supraumbilical, que co-
mienza por debajo del xifoides y se extiende
mis alld del ombligo en la extensién que sea
necesaria, en general cerca de 5 cm. -

2. Incision subcostal oblicua izquierda, a 1,5
cm del reborde costal izquierdo.

3. Incisién paramediana izquierda superior,
con ampliacién a la izquierda o sin ella.

4, Incisién subcostal oblicua, con reseccidon
del octavo, noveno y décimo cartilago costal.

5. Incisién abdominal transversa lateral, de
Hoag. _

6. Incisién combinada toracoabdominal
(Carter).

7. Incision de Cole, compuesta por una sec-
cién vertical paramediana izquierda, que co-
mienza en el xifoides, se desplaza en forma
vertical a lo largo de 7,6 cm y luego se curva a
la izquierda, corriendo en forma paralela al re-
borde costal.

8. Incisidn transtordcica izquierda, transdia-
fragmdtica (Sweet).

Cuando se utiliza cualquiera de las incisio-
nes medianas o paramedianas izquierdas, he-
mos encontrado que su ampliacién, ubicada en
el dngulo que existe entre el reborde costal iz-
quierdo y el xifoides, aporta, por lo menos, 2 o
3 cm mads a la exposicion del drea critica.

La eleccién de la incisidn depende del tama-
fio del bazo, su anticipada movilidad para ser
llevado al campo operatorio v la necesidad de
tener que explorar otras visceras. La incisién
combinada toracoabdominal, o la ampliacién
lateral, son las que proporcionan las exposicio-
nes mds completas para la esplenectomia.
Cualquiera de estas dos idltimas incisiones pue-
den ser muy satisfactoria para la extirpacién de
bazos muy grandes o adheridos. Cole prefiere
la incisién paramediana izquierda, con-una am-
pliacién curva que corre paralela al reborde
costal izquierdo.

~ Cuando se sospecha una ruptura del bazo y
.esa impresién no ha sido confirmada en el
preoperatorio, son efectivas las incisiones para-
mediana o mediana (que permiten confirmar el

diagndstico) luego seguidas, si es necesario,
por una ampliacién lateral.

La manipulacién abdominal iniraoperatoria,
con independencia del abordaje utilizado, es
siempre la misma.

MANIOBRAS OPERATORIAS

En todas las operaciones sobre el bazo, se
debe tener especial cuidado para evitar las le-
siones del estémago, eséfago, pancreas, intesti-
no delgado adyacente, colon, gldndula supra-
rrenal izquierda, rifion izquierdo y su pediculo
y la arteria célica izquierda. El cirnjano despre-
venido puede herir sin querer una o més de
esas estructuras. Si el dafio no es advertido y
por lo tante no es corregido, pueden suceder
graves complicaciones o la muerte. Para evitar
esos accidentes, no se deben colocar pinzas-en
forma ciega cuando el campo estd oscurecido
por sangre o por una exposicién insuficiente,
En cada caso, antes de colocar pinzas, se debe-
rd eliminar la sangre o mejorar la exposicién.

Si-en el curso de una operacion realizada so-
bre otro érgano el bazo resulta lesionado en
forma inadvertida, debe darse a esta lesién una
atencion preferencial.

El principal riesgo que presentan las opera-
ciones sobre el bazo es la hemorragia, que pue-
de deberse a la seccién de adherencias vascula-
res sin su pinzamiento previo, a la ruptura del
bazo durante su liberacién o movilizacién y a
los desgarros producidos por tracciones aplica-
das sobre los vasos de la zona del pediculo. Las
manipulaciones del bazo deben ser efectnadas
con suavidad y con cuidado.

Si la hemorragia aparece en forma inespera-
da, puede ser controlada en forma temporaria
con la compresidén del pediculo esplénico entre
el pulgar y el indice o por obliteracién de la ar-
teria esplénica por la compresién ejercida sobre
el borde superior de la cola del pdncreas y con-
tra las vértebras. Esta maniobra puede efectuar-
se con los dedos o mediante una torunda de gasa
sostenida por una pinza con la cual se compri-
men los vasos esplénicos. La compresién debe
aplicarse cerca del hilio esplénico para que re-
sulte distal a la salida de los vasos cortos y de la
arteria gastroepiploica izquierda. Esta maniobra
permite la seccién de la una zona relativamente
avascular del ligamento esplenorrenal v la mo-
vilizacién del bazo hacia adentro y abajo, facili-
tando su.salida del hipocondrio 1zquierdo y su
traslado hasta la herida. En ese caso, el pediculo
esplénico puede ser abordado desde atrés.

En el paciente comuin, la extirpacién del ba-
z0 no es una operacion dificil, pero en presen-
cia de adherencias puede acompaiiarse de gra-
ves dificultades y peligros.




Fig. 44-1. Ligadura previa
de la arteria esplénica cerca
de su origen y a través del
epiplén gastrohepético. Esta
tdctica para controlar la irri-
gacién del bazo cerca del
origen de la arteria esplénica
es util en los bazos de gran
tamaiio de dificil moviliza-
cién y en los que presentan
procesos de periesplenitis.
(Tomado de Lahey F. H. and
Norcross J. M.: Surgical
Practices of the Lahey Cli-
nic. Philadelphia, W. B.
Saunders, 1951.)

Plan de ataque

Existen tres diferentes formas para 1a realiza-
c¢ién de la esplenectomia.

1. Ligadura de la arteria esplénica cerca de
st origen en el tronco celiaco, como primer pa-
50 de la operacién (fig. 44-1). Esta maniobra se
efectia a través de la abertura del ligamento
gastrohepdtico. Es una buena téctica cuando se
trata de bazos muy grandes o adheridos, cuya
extirpacién puede ser azarosa, pero sélo es uti-
lizada en contadas ocasiones.

2. Ligadura de los vasos esplénicos sobre el -

borde superior del péncreas, luego de haberlos
expuesto a través del ligamento gastrocélico
(fig. 44-2) como primer paso de la operacion.
Con frecuencia, éste es el método de eleccidn
cuando se tratan bazos grandes o adheridos.

3. Liberaci6n inicial del bazo de todas sus
fijaciones a las paredes abdominales posterior
v externa mediante diseccién digital aguda o
roma, para luego llevar el érgano hacia ia inci-
sidén, donde queda expuesta la cara posterior

“del pediculo. (fig. 44-3). Este es el método mds

riapido y uno de los mds utilizados. Es muy
efectivo en los pacientes que presentan ruptura
de bazos desprovistos de adherencias ya que el
drgano puede ser tomado y llevado al campo
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operatorio con rapidez, dejando su pediculo
bien expuesto para su ulterior pinzamiento y
control de la hemorragia. También es itil para
la extirpacion de los bazos pequefios no fijados
por adherencias.

Si durante una esplenectomia realizada a tra-
vés de una incisién abdominal aparecen impor-
tantes adherencias que dificultan y hacen peli-
grosa la extirpacion, se debe ampliar la incisién
abdominal con una extension lateral o a través
de una toracotomia en el noveno espacio inter-
costal izquierdo, seguida luego de la abertura
de la cdpula diafragmadtica.

Esplenectomia con abordaje
toracoabdominal

La esplenectomia con abordaje toracoabdo-
minal serd descrita con todos sus detalles ya
que es Ja incisi6n que permite la més satisfac-
toria visualizacién para una diseccién anatémi-
ca, En realidad, la mayoria de las esplenecto-
mias se pueden realizar, y de hecho son realiza-
das, a través de incisiones abdominales comu-
nes.

En el abordaje toracoabdominal, se traza una
incisién que, a partir del punto medio entre ¢l



Fig, 44-2, El abordaje més satis-
factorio del pediculo vascular del
bazo se obtiene a través del epi-
plén gastrocélico. Mediante esta
exposicidn se puede obtener el
control completo de Ia irrigacién
del bazo y realizar una prolija
bisqueda de los bazos acceso-
rios. Este método fue descrito e
ilustrado por el Dr. Albert Q. Sin-
gleton v es utilizado por muchos
ciryjanos. (Tomado de Lahey F.
H. and Norcross J. M.: Surgical
Practices of the Lahey Clinic.
Philadelphia, W. B. Saunders,
1951.)

Fig. 44-3. Se ilustra el método co-
miin para realizar la esplenectomia
en forma rapida y mediante el cual
el bazo es liberado en forma roma
de sus fijaciones peritoneales y lne-
go rotado hacia la herida operatoria;
1a cola del pincreas es separada y su
pediculo controlado con pinzas para
iuego, efectuar la ligadura, en masa
o individual, de sus vasos. (Tomado
de Lahey F.H. and Norcross J. M.:
Surgical Practices of the Lahey Cli-
nic. Philadelphia, W. B. Saunders,
1951.)
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Fig. 44-4. Técnica de la esplenectomia a través de una incisién toracoabdominal. El recuadro muestra Ja localizacion y
extension de la incisién que secciona todos los 1ejidos hasta el peritoneo y la pleura, dejando intacto el octavo cartilago
costal. (Tomado de Carter B. N.: Surg. Gynecol. Obstet., 84:1019, 1947. Con autorizacién de Surgery, Gynecology &

Obstetrics.) -

xifoides y el ombligo, se dirige desde la linea
media hasta el reborde costal izquierdo para
continuar en el octavo espacio intercostal, hasta
alcanzar la linea axilar media (fig. 44-4). Se
seccionan el recto anterior y el oblicue mayor,
sobre la misma linea de la incisién cutdnea,
hasta llegar al peritoneo; los misculos toraci-
cos se abren hasta la pleura (fig. 44-4). Se sec-
ciona el peritoneo hasta el reborde cartilagino-
$0,-que también es seccionado hasta caer en la
pleura a lo largo de toda la incisién intercostal.
Habiendo penetrado, tanto en el abdomen co-

Fig. 44-5. Técnica de la esplenecto-
mia a través de una incisién toracoab-
dominal (continuacién). Se ha abierto
el peritoneo, se ha seccionado el carti-
lago costal y se ha ingresado a la pleu-
ra. Se estd seccionando el diafragma
para convertir en una sola las cavida-
des pleural y peritoneal. (Temado de
Carter B. N.: Surg. Gynecol. Obstet.,
84:1019, 1947. Con autorizacion de
Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

mo en ¢l torax, se procede a seccionar el dia-
fragma en la zona de sus fijaciones al dngulo
posterior de la incisién torécica (fig. 44-5), Se
coloca un separador intercostal y su abertura
proporciona una excelente exposicion de todo
el bazo.

Se ligan y seccionan los ligamentos espleno-
célico y esplenorrenal, Las adherencias vascu-
lares, que existen entre ¢l bazo y el diafragma o
las paredes abdominales, se ligan ¥ seccionan.
(Con el abordaje toracoabdominal esta parte de
la operacién puede ser efectuada bajo vision di-
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regta, mientras que si se utilizan incisiones ab-
dominales esta misma maniobra debe efectuar-
se a ciegas y, aunque estas ligadura y seccidn
pueden resultar satisfactorias, llevan mds tiem-
po y son mds peligrosas.) Se liga el ligamento
gastroesplénico en varios segmentos y luego se
secciona. En este momento el bazo puede ser
llevado a través de la incisién y rotado hacia la
derecha (fig. 44-6). Se observa la cola del pan-
creas y se libera de ella el pediculo esplénico.
Con la mano izquierda del operador colocada
debajo del bazo y su pediculo, este iiltimo pue-
de ser disecado con toda facilidad pudiéndose
reconocer la arteria v 1a vena esplénica (fig. 44-
73, que son ligadas por duplicado y seccionadas

Fig. 44-6. Técnica de la
esplenectomia a través de
una incisién toracoabdomi-
nal {(continuaci6én}. Se ha
movilizado el bazo con la
seccién de los ligamentos
esplenocdlico, esplenorre-
nal y gastroesplénico. El
pediculo esplénico ha sido
separado de 1a cola del
pdncreas. Los vasos gas-
troepiploicos se han sec-
cionado y ligado, El pedi-
culo esplénico se encuentra,
en condiciones de ser liga-
do. (Tomado de Carter B.
N.: Surg. Gynecol. Obstet.,
84:1019. 1947. Con autori-
zacién de Surgery, Gyne-
cology & Obstetrics.}

para luego extraer el bazo. Todo foco sangrante
residual es controlado en la forma conveniente,

Se debe hacer una cuidadosa biisqueda de
bazos accesorios que, en caso de ser hallados,
deben ser extirpados.

El diafragma se sutura con puntos separados
de seda gruesa (fig. 44-84); la pared tordcica se
cierra con puntos pericostales y luego se unen
los miisculos superficiales (fig. 44-8B). El re-
borde condral seccionado se cierra con puntos
pericondriales, que determinan una comoda
aproximacién de esas estructuras,

Se cierra el peritoneo con una sutura conti-
nua de catgut; las capas musculares se aproxi-
man con puntos de material no absorbible y la

Fig. 44-7. Exposicién del pedi-
culo. Las arterias han sido liga-
das ¥ seccionadas. Se estd ligan-
do 1z vena, (Tomado de Carter
B. N.: Surg. Gynecol. Obstet.,
84:1019, 1947. Con autoriza-
ctén de Surgery, Gynecology &
Obstetrics.)




Fig. 44-8. A. Se esti cerrando el
diafragma con puntos en 8. B. Se
ha ajustado un punto pericostal
con seda trenzada, con lo gue se
aproximan las costillas. Se cierran
los misculos de la pared toricica
cof una sufura continua de seda.
C. Se ha completado el cierre de
la pared tordcica. El peritoneo ha
sido cerrade con una sutura conti-
nua de seda y la vaina del recto
anterior esta siendo suturada con
puntos en 8 de seda. (Tomado de
Carter B.N.: Surg, Gynecol. Obs-
tet., 84:1019, 1947. Con autoriza-
¢ién de Surgery, Gynecology &
Obstetrics.)

piel con puntos de nailon. No es necesario de-
jar drenaje de la pleura o del abdomen,.

En algunos casos, cuando existe algiin babeo
difuso se deja colocade un sistema de drenaje
aspirativo cerrado en el lecho esplénico. Tam-
bién se indica este drenaje cuando se han pro-
ducido lesiones no deliberadas de la cola del
péncreas.

COMENTARIOS

DISECCION CIEGA A TRAVES DE UNA INCISION
ABDOMINAL, Si la esplenectomia es efectuada a
través de una incision abdominal, la liberacién
del polo superior de un bazo adherido puede
ser realizada a ciegas. En esos casos, es més se-
guro comenzar con la ligadura de los vasos es-
plénicos, en la retrocavidad de los epiplones.
Luego se separa el bazo de sus fijaciones peri-
féricas sobre el diafragma y las paredes abdo-
minales pasando la mano derecha sobre su con-
vexidad, entre el 6rgano y aquellas estructuras,
tratando siempre de llevar el bazo hacia la de-
recha y hasta que pueda ser expuesto a través
de la herida operatoria. Se debe tener cuidado
para no torcer el bazo o el pediculo, evitando
herir los vasos esplénicos. Una vez que esas
adherencias han sido eliminadas, puede apare-
cer una molesta hemorragia proveniente de
fuentes no observadas v que puede ser contro-
lada por el taponamiento de la fosa lateral y
posterior del bazo. Esta maniobra también sirve
para sostener el 6rgano v facilitar su observa-
cién. Muchos cirujanos prefieren mantener pin-
zado el pediculo del bazo hasta que el érgano
ha sido movilizado en forma suficiente como
para ser exteriorizado a través de la incisién.
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Ligadura de la arteria esplénica
y del pediculo esplénico

Cole recomienda el aislamiento y ligadura
de la arteria esplénica como primer paso de la
esplenectomia. Esta maniobra se efectda en el
pediculo esplénico abriendo el ligamento gas-
troesplénico en direccidn paralela a la arteria y
directamente por encima de la arteria cuya
pulsacion es palpada. Se debe tener mucho
cuidado para evitar el desgarro de las venas
acompaiiantes, que muchas veces se encuen-
tran adheridas a la arteria. Este gesto reduce la
hemorragia que se produce en los siguientes
pasos de-la operacién y disminuye el tamafio
del bazo y la cantidad de sangre en él conie-
nida,

Para la ligadura del pediculo esplénico se
pueden utilizar tres métodos:

1. El método preferido es la ligadura indivi-
dual de los vasos, con pinzamiento previo o sin
él (fig. 44-9).

2. Ligadura segmentaria luego del pinza-
miento transitorio (fig. 44-10), si el pediculo es
largo. Para ello se aplica sobre el pediculo, tan
lejos del bazo como sea posible, una pinza con
ramas protegidas con vainas de goma, que se
ajusta lo suficiente como para controlar los va-
s0s sin llegar a aplastarlos. Luego el pediculo
se divide en segmentos colocando pinzas sepa-
radas a través de zonas avasculares que permi-
ten el arrastre de lazadas de hilo que luego se
cruzan y anudan por pares en forma cruzada.
Se secciona el pediculo en la zona distal a esas
ligaduras y luego se afloja la pinza compresiva.
Si se considera necesaria una mayor seguridad,
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Bazo fiberado
de sus ffjaciones ;
al diafragma

Bazo reflejade
hacia la Iinea madia

/ Fijaciones

Ligadura segmentaria
de los vasos esplénicos

se puede colocar una ligadura adicional, en ma-
sa, que toma todo el pediculo.

3. Ligadura en masa de todo el pediculo lue-
go de un doble pinzamiento. Esta maniobra es
el dnico método disponible cuando el pediculo
esplénico es muy corto para utilizar el método
anterior descrito, En este caso la ligadura debe
ser fuerte y colocada por dentro de la pinza
mds proximal, que se retira cuando se ajusta
esa ligadura mientras se va aflojando la pinza
distal. Con este método se debe tener cuidado
de no incluir el estémago o el pincreas en las
pinzas o en la ligadura. El mismo cuidado debe
aplicarse para evitar similar lesién sobre el co-

lon cuando se seccionan los ligamentos esple-
nocélicos, y.sobre el rifién, arteria cdlica iz-
quierda y pancreas cuando se secciona el liga-
mento esplenorrenal. En los bazos patolégicos,

Fig. 44-9. A. Luego de la moviliza-
cion hacia adelante del bazo se pue-
den alcanzar con la mane sus fijacio-
nes al diafragma y el rifién. Cuando
existe hipertensién portal esos plie-
gues puede estar vascularizados y re-
quieren ligadura. B. Luego de la sec-
cion de esos pliegues se puede rotar
¢l bazo hacia la linea media, con lo
que queda expuesto el pediculo y la
cola del pancreas. C. Se ligan los va-
sos en forma individual permitiendo
su segura ligadura. (Tomado de Cole
W. H.: Surg. Clin. North Am., 22:43,
1942.)

esplenorrenales
seccicnadas
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esos ligamentos, asi como las adherencias al
diafragma y a la pared abdominal, pueden con-
tener grandes vasos que deben ser controlados.
Esos vasos constituyen los mayores riesgos du-
rante la esplenectomia.

En teoria, la arteria del pediculo debe ligarse
primero, pero en la préctica, tiene poca impor-
tancia si la ligadura de la arteria se efectia an-
tes o después de la de la vena. St se produce
una brusca hemorragia en el pediculo, en cual-
quier momento de la operacidn, ese pediculo
debe ser pinzade ripidamente y luego seccio-
nado. En esos vasos se deben utilizar hilos
gruesos de seda o catgut cromado.

Para el cierre de la pared se deben utilizar
puntos de nailon o alambre en los pacientes que
estdn recibiendo esteroides o agentes quimiote-
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Fig. 44-10. A. Si la arteria esplénica no ha
sido ligada antes de la seccién del pedicu-
lo, es preferible colocar tres pinzas y cortar
entre ellas, tal como muestra la figura. La
extraccién del clamp del medio permite la
ligadura individual de los vasos (como se
muestra en B) reforzada, después, con otra
ligadura en masa. En general, las pinzas
usadas para tomar ¢l pediculo deben ser
curvas © en angulo recto en vez de rectas,
como las gue se presentan en la ilustracidn,
(Tomado de Cole W. H.: Surg. Clin. North
Am,, 22:43,1942))

Pediculos

vasculares ™ e

seccionados
enire pinzas

rapicos, en los que tienen distensién abdominal
por dilatacion intestinal o ascitis previas y en
los que presentan enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica y que pueden necesitar apoyo
respiratorio mecanico en el posoperatorio.

Esplenorrafia

En los iltimos afios se ha reconocido a la
sepsis posesplenectomia como una complica-
cion infrecuente, pero grave, de la esplenecto-
mia. En consecuencia, se han desarrollado dife-
rentes técnicas destinadas a reparar las heridas
0 lesiones. esplénicas confinadas en los polos
superior o inferior del bazo, permitiendo asi
conservar el resto del 6rgano. Las mismas téc-
nicas se pueden aplicar en las resecciones loca-
lizadas del bazo realizadas por otras indicacio-
nes, como sucede en los pequefios abscesos o
tumores. La pérdida de sangre asociada con es-
tas técnicas no es mayor que la que se produce
con una esplenectomia total.

La maniobra mds importante durante la repa-
racion esplénica esta destinada a lograr una
buena visualizacién y acceso al bazo dafiado.
Esto se obtiene seccionado, primero, el liga-
mento gastrocélico para poder acceder al hilio
esplénico. La seccién de los ligamentos esple-
nocélico y esplenofrénico permiten efectuar
una buena liberacién del bazo y de la cola del
pancreas para, luego, efectuar la diseccién ro-
ma del plano retroperitoneal que se encuentra
por detras del bazo y del pancreas en una forma
parecida a la técnica que se muestra en la figu-
ra 44-94 y B.
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TTo-2Gp refira ld pinza
distal para permitir
la ligadura de los vasos

Con frecuencia, la hemorragia dependiente
de heridas esplénicas superficiales se detiene
comprimiendo la zona con compresas de gasa o
con la aplicacion de hemostdticos sintéticos du-
rante algunos minutos. Las heridas profundas
pueden controlarse con puntos en 8. Puede ser
iitil colocar esos puntos sobre pequefios trozos
de fascia, epiplén o materiales sintéticos. Los
estallidos o heridas estrelladas de alguno de los
polos suelen exigir la reseccién del segmento
afectado. Se puede resecar hasta la mitad del
bazo. Algunos cirujanos consideran ttil el uso
de bisturies de laser o la coagulacién con gas
argén. Los vasos importantes de los polos y de
la superficie cruenta deben ser ligados por
transfixién. El babeo proveniente de la superfi-
cie de seccidn se controla con puntos horizon-
tales de colchonero o en 8, ajustados sobre pe-
quefios capitones. También se puede cubrir esa
superficie con un taponamiento realizado con
un trozo de epiplén, un injerto libre de perito-
neo o fascia o una malla protésica de Marlex,
politetratuoretileno (PTFE) o algiin material
sintético absorbible (fig. 44-11).

CUIDADOS POSOPERATORIOS
Complicaciones del drenaje

En esta seccidn se comentardn los criterios
que rigen la decisidn de dejar un drenaje luego
de la esplenectomia, ya que su manejo puede
representar uno de los aspectos mds importan-
tes del cuidado posoperatorio. Muchos estudios
retrospectivos han mostrado el aumento de la
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Fig. 44-11. Esplenorrafia. Control de la hemorragia en
una herida del polo superior del bazo mediante la coloca-
cidn de puntos de colchonero horizontales con capitones.
Otras técnicas pueden ser apropiadas de acuerdo con la na-
turaleza de la herida esplénica o la preferencia del ciruja-
no.

incidencia de las infecciones intraabdominales
y de las heridas cuando se utilizan drenajes
después de las esplenectomias. Sin embargo,
no existe un aumento significative de la inci-
dencia de abscesos subfrénicos en esas circuns-
tancias cuando se realiza la comparacién con
otras operaciones realizadas en el abdomen su-
perior. Debe tenerse en cuenta que los pacien-
tes con drenajes del hipocondrio izquierdo pre-
sentan, con toda seguridad, condiciones de ma-
yor gravedad que aquellos no drenados y por lo
tanto tienen més probabilidades de contraer in-
fecciones y presentar complicaciones. Es com-
prensible que estas razones sirvan para mante-
ner la controversia.

Diversos autores han observade que la red
linfatica subcapsular del pincreas suele sufrir
pequeiias rupturas condicionando asi aumento
de 1a secrecién de un liquido rico en amilasa
que se coleccipna en el hipocondrio izquierdo.
Scanon ha seflalado que ese liquido reemplaza
el aire y que, lnego, el pus reemplaza ese liqui-
do.? Por ello, los partidarios de la interrupcién
finfitica recomiendan el drenaje profildctico.?
Muchos de los estudios retrospectivos se rela-
cionan con el uso de drenajes pasivos o aspira-
tivos, ambos capaces de actuar como.una doble

via para las bacterias. En la actualidad se dis-
ponen de sistemas aspirativos cerrados, que pa-
recen superiores a los métodos comunes de
drenaje, que se utilizan luego de la esplenecto-
mia, cuando el avenamiento estd indicado. El
drenaje no se recomienda en forma rutinaria.

El drenaje se indica luego de las esplenecto-
mias cuando se ha afectado el parénquima pan-
credtico. El cuidado posoperatorio de este dre-
naje debe ser efectuado utilizando la mds es-
tricta técnica aséptica. A pesar de la aunsencia
de exudado luego de las 48 a 72 horas, el dre-
naje debe persistir por lo menos 7 dias si el pa- -
rénquima pancredtico ha sido dafiado.

Se recomiendan los drenajes cerrados luego
de la extirpacién de bazos muy agrandados que
han exigido liberacidn de miiltiples adheren-
cias. Por cierto, estos drenajes deben ser mane-
jados con estrica asepsia y extraidos cuando el
liquido recogido sea inferior a 50/ml diarios,
sin consideracién del tiempo transcurrido desde
la operacién,

Complicaciones pulmonares

Es probable que la complicacién posplenec-
tomia més comun esté relacionada con el apa-
rato respiratorio. Las incisiones abdominales y
la diseccién del hipocondrio izquierdo condu-
cen a limitaciones temporarias del movimiento
del hemidiafragma izquierdo, con la consi-
guiente reduccidén de la ventilacidn del pulmén
del mismo lado y la consecuente atelectasia del
16buloe inferior izquierdo, muchas veces asocia-
da con derrame pleural. No se recomienda la
toracentesis terapéutica a menos gue el derrame
muestre aumentos de volumen con el correr de
los dias o que sea capaz de producir dificulta-
des respiratorias. El derrame vy 1a fiebre acom-
pafiante suelen remitir en forma espontinea.

En el periodo posoperatorio se deben reali-
zar todos los esfuerzos necesarios para asegurar
una buena mecdnica respiratoria con el uso de
la espirometria incentivada y la quinesioterapia
respiratoria.

Trombocitosis

La trombocitosis es una secuela conocida,
propia de las esplenectomias, Las consecuen-
cias hemorrdgicas y tromboéticas de la trombo-
citosis han sido documentadas en numerosos
casos publicados, en especial en pacientes con
alteraciones mieloproliferativas. Luego de la
esplenectomia, el recuento de plaquetas au-
menta entre dos a seis veces, alcanzando el pi-
co méximo durante ]la segunda semana del po-
soperatorio para luego volver a la normalidad.?
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Sin embargo, la trombosis venosa mesentérica,
que es una una rara pero grave complicacion de
la trombocitosis, ha sido encontrada a los 3
afios de la esplenectomia. La anemia preexis-
tente suele persistir, determinando estimulos
para la eritropoyesis y en consecuencia provo-
cando la reaparicidon de la trombocitosis.'?

Luego de otras operaciones abdominales, sin
esplenectomfia, el recuento de plaquetas au-
menta pero sin llegar a los niveles que se ob-
servan luego de la extirpacion del bazo. Tam-
bién se ha demostrado, en forma reciente, que
las plaquetas aparecidas luego de las esplenec-
tomias presentan un aumento de su capacidad
de agregacién en comparacién con la existente
luego de otras operaciones abdominales.'®

A pesar de las diferencias mencionadas, Bu-
tler v col. no encontraron distintos resultados
en las pruebas de coagulacién cuando se com-
paraban pacientes con esplenectomias realiza-
das para estadificar la enfermedad de Hodgkin
con pacientes que habian sufrido intervencio-
nes sobre el abdomen superior sin esplenecto-
mia, aun cuando el recuento de plaquetas esta-
ba mpuy aumentado luego de esta tltima inter-
vencién.® En apoyo de esta hipdtesis se pueden
mencionar los siguientes hechos: 1) la esple-
nectomfa en los traumatismos abdominales y
las esplenectomias efectuadas durante la resec-
c¢ién de tumores malignos se asocian, en ambas
circunstancias, con aumento del riesgo para el
tromboembolismo sin relacion con la tromboci-
tosis, por lo que esas situaciones no deben ser
utilizadas como prucbas de aumento de los
riesgos de trombosis después de la esplenecto-
mia; 2) las esplenectomfas realizadas para el
tratamiento del hiperesplenismo se complican
con la presencia de anemia y, con frecuencia,
de trombocitopenia. con lo que se hace dificil
el andlisis de las pruebas de hipercoagulabili-
dad. Sin embargo, Butler no pudo encontrar
una mayor incidencia de trombosis venosas
profundas luego de las esplenectomias, pero
observd que los pacientes gque desarrollaban
esa complicacién mostraban trombocitosis. El
grupo de Gazzaniga ha recomendado tener en
cuenta otros factores de riesgo en la enferme-
dad tromboembdlica para decidir la anticoagu-
lacion profilactica en los pacientes sometidos a
esplenectomia.”® Entre esos factores deben in-
cluirse la obesidad, varices de venas de los
miembros, antecedentes de flebitis, neoplasias
malignas, edad mayor de 60 afios y el uso de
anticonceptivos.

En resumen, los riesgos habituales para la
trombosis venosa profunda son los que deben
determinar la necesidad del uso de la anticoa-
gulacién profildctica antes o después de la es-
plenectomia. En los pacientes que presentan
riegos aumentados para las hemorragias, se re-
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comienda el uso de los equipos de compresidn
intermitente luego de haber realizado una ple-
tismografia basal, evitando asi la administra-
cién profilictica de heparina. En los estados
mieloproliferativos y en las afecciones linfo-
matosas y teniendo en cuenta los casos publi-
cados de trombosis de la vena mesentérica, si
¢l recuento de plaquetas sobrepasa 1 milldn,
se puede administrar 50 mg de dipiridamol
{Persantin) cuatro veces por dia acompafiado o
no de 10 gramos de aspirina dos veces por
dia.1?

Otras complicaciones

Existen otras dos complicaciones que apare-
cen luego de las esplenectomias y que, aunque
raras, merecen atencion: las fistulas gistricas y
las pancredticas.

Se pueden producir lesiones del estémago o
del pancreas durante las esplenectomias que
s6lo se reconocen cuando se desarrolla una fis-
tula cutdnea o una peritonitis. Si la lesion del
pancreas o del estémago son advertidas durante
la operacién, se recomienda efectuar la conve-
niente reparacién, dejando drenaje en caso de
heridas del pancreas. Cuando se produce un pe-
quefio traumatismo sobre la zona alta de la
gran curva gistrica, secundario a un desgarro
seroso o se observa la formacién de un hemato-
ma, se¢ debe plegar esa zona con puntos de
Lembert, como describieron Sparkman y col.?
Esta maniobra es seguida por un drenaje aspi-
rativo cerrado de] hipocondrio izquierdo, que
se mantiene durante 7 a 10 dias.

Si las fistulas gastrocutdnea o pancredtica se
desarrollan sin provocar sepsis sistémica, se
puede administrar alimentacién intravenosa
con lo que, por lo general, cierran en forma es-
pontinea.

Tanto la esplenectomia electiva como de ur-
gencia pueden ser realizadas con una mortali-
dad menor del 1% y con baja morbilidad, aun-
que se han publicado indices de complicacio-
nes del 30 al 40%. El antecedente de afeccio-
nes consuntivas, tratamientos con esteroides o
traumatismos graves, suele aumentar la morbi-
mortalidad operatoria.

En una amplia revisién, Hodam ha publicado
una mortalidad operatoria del 2,5% en las es-
plenectomias efectuadas por afecciones hema-
tolégicas y del 17,5% para las realizadas por
traumatismos (mortalidad general del 12,2%).'*
La mortalidad parece estar relacionada con la
edad y la presencia de otras afecciones o trau-
matismos,

Deckinga y Printen publicaron una mortali-
dad operatoria para la esplenectomia que alcan-
z6 al 9% en pacientes afiosos que debieron ser
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Cuadro 44-1. Incidencia de la sepsis posesplenectomia*

Mortalidad (secundaria a la sepsis)

Morbilidad (N® de
Combinada pacientes con sepsis);
Singer Eakilis y Filler  (cuando es posible) Singer
Condiciones que N de N? de N?de N de
requieren esplenectomia pacientes ¥ pacientes % pacientes % pacientes %
Traumatismos 4/688 (0,58) 3/342 (0,88} 7/1.030  (0,68) 10/688  (1.,45)
Piirpura idiopdtica 7/489 (1,43) 77262 (2,67) 14/751 {1,86) 10/489  (2,05)
trombocitopénica
Talasemia 12/109 (11,000 2/45 (4.44) 14/154 {9,09) 27/109  (24,77)
Anemias hemoliticas 2/394 (0,51
congénitas
Esferocitosis hereditaria 19/850 (2,24) 30/850 (3.52)
Incidental durante otras 2/333 (0,86) 5/233 (2,15)
aperaciones
Anemia hemolitica 2/67 (2,99) 5/67 (7.46)
adquirida
Hipertensién portal 13/221 (5,88) 18/221 (8,15)
Anemia primaria 5/170 (7.14) 6/70 {8,57)
Afecciones del 7/69 (10,15) 8/89 (11,59
reticuloendotelio
Otras 20/323 (6,19)

* Tomado de Dickerman J. D,: Bacterial infection and the asplenic host: A review. J. Trauma 16:662, 1976.

¥
operados por alteraciones hematoldgicas no
linfomatosas.” Esta mortalidad estaba relacio-
nada con la enfermedad de base vy no con la
operacién misma.

SEPSIS POSESPLENECTOMIA

Desde hace mis de 25 afios se ha reconocido
un sindrome de sepsis fatal, de aparicién brus-
ca, que se presenta luego de la esplenectomia.
Se han realizado numerosos intentos para de-
terminar los pacientes que presentan los mayo-
res-riesgos para esa complicacion. La sepsis
posesplenectomia es rara en los adultos y poco
comiin en los adolescentes pero no es infre-
cuente en los nifios. Erakilis y col. observaron
que los nifios menores de 4 afios de edad pre-
sentaban un riesgo dos veces y medio superior

para la sepsis posesplenectomia que los nifios.

de mayor edad.!®!! Se ha considerado que la
sepsis se puede producir durante Ios 2 o 3 aiios
que siguen a la esplenectomia, aunque también
ha sido encontrada 12 afios después. Erakilis ha
hecho notar, también, que los pacientes con
cierto tipo de enfermedades presentan un ries-
£0 mayor para esa sepsis posesplenectomia.
Los pacientes sometidos a esplenectomias por
talasemia mayor son los gue tienen los mayores
riesgos para desarrollar la sepsis; otros que
-“también muestran grandes riesgos son los que
sufren de esferocitosis, tumores localizados,
"anemias hipoplasicas y piirpura trombocitopé-
nica idiopatica. Los trabajos iniciales no han
comunicado una incidencia aumentada de sep-

sis posesplenetomia en los pacientes sometidos
a esa reseccion durante la estadificacién quirr-
gica del linfoma, aunque en ulteriores publica-
ciones se ha podido confirmar ese riesgo. Estos
ultimos estudios no estaban limitados a los ni-
flos ni se observaban sélo en pacientes con
neutropenia, tal como antes se habia considera-
do.?

Dickerman, en una excelente revisién, mos-
tré que la menor incidencia de la sepsis se pro-
ducia luego de las esplenectomias por traumas
y la mayor después de las esplenectomias por
talasemias.? El cuadro 44-1 muestra los riesgos
relativos de las sepsis posesplenetomia en pre-
sencia de diferentes enfermedades de base. La
incidencia en la enfermedad de Hodgkin se en-
cuentra entre las citadas.

La sepsis posesplenectomia comienza en for-
ma insidiosa con fiebre, a veces faringitis, pero
luego adquiere un curso grave rapido (6 a 24
horas), que termina con la muerte en el 50% de
los casos. Mds de la mitad de esos casos son
secundarias al Dipolococcus preumoniae.
Otros gérmenes encontrados son el Haemophi-
lus influenzae, Escherichia coli, Meningococ-

cus, Staphylococcus aureus, Streptococcus y

Pseudomonas.

Algunas pocas publicaciones han mostrado
en animales esplenectomizados un aumento de
la susceptibilidad para ciertas cepas de Pneu-
mococcus y la posibilidad de obtener protec-
cién con el autotrasplante esplénico en esos
mismos ‘animales. Se ha propuesto que la sep-
sis posesplenectomia estd relacionada con la
reduccidn de la produccién de fagecitos y de
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anticuerpos opsonizantes. Deitch y col. no pu--

dieron demostrar diferencia alguna en la capa-
cidad quimiotdxica o para matar S. aureus
mostrada por el suero de los animales esplenec-
tomizadas comparado con el de animales nor-
males.® Chaimoff v col. han documentado evi-
dencias clinicas referidas a la reduccion de las
IgM en pacientes sometidos a esplenectomias
por traumatismos. Diversos trabajos experi-
mentales con inmunoestimulacién inespecifica,
efectuados en ratas esplenectomizadas, han de-
mostrado un refuerzo de la actividad fagocitica
contra los neumococos.?

Otros trabajos experimentales sugieren el
uso de los implantes en el epiplén o mesenterio
de remanentes esplénicos, que de alguna forma
podrian actuar produciendo fagocitos compe-
tentes. No recomendamos esta actitud ya que
no existen suficientes argumentos en su apo-
yo.!™' Sin embargo, esta propuesta plantea una
posible explicacion para la baja incidencia de
sepsis posesplenectomia que se observa en los
pacientes traumatizados en comparacion con la
que se encuentra en pacientes esplenectomiza-
dos por tumores locales, afecciones hematold-
gicas o después de la estadificacién de la enfer-
medad de Hodgkin. El 50% de los pacientes es-
plenectomizados por iraumatismos han mostra-
do que mantienen funciones esplénicas a los 18
meses de la operacidn, mientras que ello no se
ha producido luego de las esplenectomias indi-
cadas por otras razones.?! Se cree que la fun-
cidn residual es secundaria a la presencia de
fragmentos esplénicos autotrasplantados luego
de la ruptura capsular, circunstancia que es fre-
cuente en el bazo traumatizado pero no en las
esplenectomias electivas. En la mitad de esos
pacientes se_han demostrado esos fragmentos
esplénicos mediante estudios centellograficos.”!

En consideracidn al definido riesgo de sepsis
posesplenectomia y a la demostracidn de que
los restos de baze ofrecen alguna proteccidén
contra la sepsis, se ha comenzado a prestar una
importante atencidn a los siguientes conceptos:
1) se debe ser mas conservador en el tratamien-
to de los traumatismos del bazo; 2) se debe tra-
tar de retrasar la esplenectomia indicada para
ciertos trastornos hematoldgicos leves para rea-
lizarla a una edad més avanzada, momento en
que los riesgos de la sepsis son menores. Sin
embargo, algunos consideran que ¢l manteni-
miento del bazo puede producir mayor morbili-
dad al aumentar las transfusiones requeridas y
las afecciones vinculadas con ellas.!

En la actualidad, se recomienda administrar
a los pacientes sometidos a una esplenectomia,

“'sin tener en cuenta la enfermedad de base, pe-

nicilina profildctica (Pen-Vee X, 250 mg dos
veees por dia) durante 2 a 3 afios y vacuna anti-
neumnocécica. Sugerimos que la penicilina pro-
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filactica sea mantenida, en los nifios y adoles-
centes, hasta la adultez, aungue ese lapso pueda
ser superior a 3 afios. Muchos trabajos clinicos
apoyan el tratamiento profildctico con penicili-
na de por vida va que el riesgo para la sepsis es
raro con esa proteccién.?
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